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Resumen El tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta abdominal es una alternativa a la cirugía
abierta para pacientes de alto riesgo. Consiste en la exclusión del saco aneurismático mediante la

interposición de una endoprótesis colocada por vía femoral. El tratamiento endovascular no puede ser utilizado
en todos los pacientes. Una limitación frecuente la constituye el nacimiento de una arteria visceral desde el
saco aneurismático. Para contrarrestar esta limitación recientemente se han desarrollado endoprótesis fenestradas
que presentan orificios que se corresponden con el nacimiento de las arterias involucradas en el aneurisma
evitando su oclusión, permitiendo de esta manera el tratamiento endovascular. En esta comunicación se pre-
senta un caso de tratamiento endovascular de un aneurisma de aorta abdominal mediante la colocación de una
endoprótesis fenestrada en un paciente cuya arteria renal izquierda nacía directamente del saco aneurismático.

Palabras clave: AAA, aneurisma de aorta, prótesis endovascular, EVAR, aneurisma juxtarrenal, endoprótesis
fenestrada

Abstract Abdominal aortic aneurysm. Endovascular treatment with fenestrated endoprothesis.
Endovascular treatment of the abdominal aortic aneurysm is consider an alternative to open sur-

gery for high risk patients. Its goal is to exclude the aneurysm from the circulation by using an endoprothesis
introduced from a femoral approach. Patients must be strictly selected to avoid possible complications. The most
frequent limitation is related to anatomic contraindications such as visceral arteries involved in the aneurysm.
Fenestrated endograft have been recently developed to allow endovascular treatment when anatomic features
contraindicate classic endovascular procedures. Fenestrated endograft have holes that match with the origin of
the visceral arteries maintaining its potency. In this paper we report the endovascular treatment of an abdominal
aortic aneurysm by using a fenestrated endoprothesis in a patient whose left renal artery is originated from the
aneurysm.
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El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es definido
como la dilatación de la aorta abdominal mayor de 3 cm.
Afecta alrededor del 4% de los hombres mayores de 60
años y su localización es habitualmente infrarrenal1. La
complicación más frecuente de los AAA es la ruptura
espontánea con una mortalidad informada entre el 50 y
80%; por otra parte, la mortalidad operatoria en cirugías
programadas de aneurismas no complicados en pacien-
tes de bajo riesgo es cercana al 2%2. Estos datos hacen

evidente la necesidad de tratamiento de los AAA antes
de su ruptura, siendo en general aceptado que deben
tratarse los AAA mayores de 5 cm de diámetro1.

El tratamiento tradicional es la cirugía a cielo abierto,
salvo en  pacientes de alto riesgo en quienes la mortali-
dad a 30 días es elevada, cercana al 8%3, 4. El tratamien-
to endovascular surgió hace poco más de 15 años como
una alternativa a la cirugía para pacientes de alto riesgo
quirúrgico5.  Su menor invasividad, su corta internación y
sus buenos resultados han transformado esta técnica en
rutinaria en pacientes seleccionados. El tratamiento
endovascular consiste en la exclusión del saco aneu-
rismático de la circulación mediante la colocación de una
prótesis endovascular. Esta se fija en un sector sano de
la aorta extendiéndose hasta las arterias iliacas. (Fig. 1 a
y b) a través de un acceso femoral, bajo estricto control
radioscópico.
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Fig. 1._ a: Angiografía de un paciente portador de un AAA infrarrenal pre tratamiento.
b: Angiografía después de colocada la endoprótesis, se observa exclusión del AAA.
(ARD) Arteria renal derecha; (ARI) Arteria renal izquierda; (AID) Arteria ilíaca derecha;
(AII)  Arteria ilíaca izquierda.

Fig. 2._ a: Magnificación del orificio (fenestración) que corresponde a una rama aortica. b:
Arteriografía de la aorta abdominal y ambos ejes ilíacos. Se observa el AAA y sus ra-
mas. Obsérvese la arteria renal izquierda naciendo del aneurisma. (ARD) Arteria renal
derecha; (ARI) Arteria renal izquierda; (AID) Arteria ilíaca derecha; (AII)  Arteria ilíaca
izquierda. c: Angiografía al final del tratamiento donde se objetiva la exclusión del saco
aneurismático y la permeabilidad de  las arterias renales. Compárese con la arteriografía
previa al tratamiento (Fig. 2 b)
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Para obtener los mejores resultados los pacientes
deben ser correctamente seleccionados, existiendo con-
traindicaciones anatómicas para el tratamiento endovas-
cular. El origen desde el saco aneurismático de una arte-
ria renal o visceral es considerado una contraindicación
debido a la isquemia que ocasionaría la oclusión de la
rama involucrada6.

Recientemente se desarrollaron las endoprótesis
fenestradas que permiten excluir el AAA, respetando la
permeabilidad de las arterias originadas del saco aneuris-
mático7, 8. Esto es posible porque las endoprótesis fenes-
tradas presentan orificios o fenestraciones laterales que se
corresponden con la emergencia de una o más de estas
arterias, respetando su permeabilidad (Fig 2 a).

Esta comunicación tiene por objetivo informar la im-
plantación de una endoprótesis fenestrada en un paciente
cuya arteria renal izquierda nacía directamente del saco
aneurismático.

Caso clínico

Se trató de un paciente de sexo masculino de 83 años, con
antecedente de hipertensión arterial, isquemia miocárdica,
colecistectomía por laparotomía e insuficiencia renal crónica
(urea: 80 mg/dl y creatinina: 1.80 mg/dl). En la exploración
física se palpó una masa pulsátil en el abdomen con pulsos
femorales y distales presentes. El resto del examen físico y
de laboratorio no reveló otros datos de interés. El paciente
estaba medicado con: aspirina; clopidogrel; omeprazol;
amlodipina; furosemida y risperidona. Se realizó una ecografía
abdominal que confirmó la presencia de un AAA. Debido a
los hallazgos antes descriptos se lo consideró un paciente de
alto riesgo - mortalidad de 8.5% según la Glasgow Aneurysm
score3 - para la cirugía abierta y se indicó el tratamiento
endovascular de su AAA. Se realizó una angio-TC donde se
observó un aneurisma parcialmente trombosado con un diá-
metro de 58 mm. La arteria renal izquierda nacía del saco
aneurismático. El tronco celíaco y la arteria mesentérica su-
perior se encontraron permeables naciendo fuera del aneu-
risma. La arteria mesentérica inferior estaba ocluida en su
origen. Los ejes ilíacos estaban permeables y no comprome-
tidos por el aneurisma.  Se realizó una angiografía de la aor-
ta abdominal y de ambos ejes ilíacos con un catéter cen-
timetrado donde se confirmaron los hallazgos previamente
descriptos y se tomaron medidas adicionales, fundamental-
mente los largos de los segmentos entre cada arteria emer-
gente de la aorta para diseñar la endoprótesis. (Fig. 2b). Se
fabricó a medida una endoprótesis fenestrada (Zenith Fe-
nestrated aaa Endovascular Graft* with the H&L-B One-
ShotTM Introduction System, Cook® Medical, EE.UU.) toman-
do en cuenta las medidas obtenidas en la angio-TC y la
arteriografía. El implante de la endoprótesis se realizó en la
sala de terapia endovascular, utilizando un sistema de subs-
tracción digital para la obtención de las imágenes y radios-
copia para guiar la colocación de la endoprótesis. Bajo anes-
tesia general, se realizó una arteriotomía femoral bilateral y
con estricto control radioscópico se avanzó el cuerpo
fenestrado por el acceso femoral derecho. Utilizando las
marcas radiopacas que se encuentran en la endoprótesis, se
la orientó de tal manera que la fenestración se posicionó fren-
te al ostium de la arteria renal izquierda. Por la arteriotomía
izquierda se avanzó un catéter para canular la fenestración
y la arteria renal izquierda. Se fijó la fenestración al ostium

renal izquierdo mediante la colocación de un stent cubierto
de 6 mm de diámetro por 48 mm de largo (Jostent System
Graft®, Jomed, Alemania) Posteriormente se avanzó el cuer-
po bifurcado, colocando los extremos distales en las arterias
iliacas primitivas. Utilizando un balón elastomérico, se fijó y
modeló la endoprótesis contra la pared de la aorta. Finalmente
se realizó un control angiográfico confirmándose la permeabi-
lidad de todos los segmentos de la endoprótesis, de las ar-
terias renales e ilíacas y la exclusión del saco aneurismático
(Fig. 2c). El paciente toleró bien el procedimiento, no obser-
vándose complicaciones técnicas. La evolución fue favorable
salvo el deterioro transitorio de la función renal con valores
de urea: 182 mg/dl y creatinina: 3.54 mg/dl. El paciente fue
tratado con hiperhidratación y n-acetilcisteína, mejorando su
función renal. A los 30 días del procedimiento los valores de
urea y creatinina retornaron a valores similares a los previos
al procedimiento (urea: 91 mg/dl y creatinina: 1.90 mg/dl). Se
realizó un eco-Doppler a las 24 horas y otro a los 6 meses,
que demostraron la exclusión del aneurisma y la permeabili-
dad de ambas arterias renales. Al momento de redactar este
artículo, el paciente se encontraba en buenas condiciones clí-
nicas; no se realizó el angioTC de seguimiento debido a la
alteración de la función renal.

Discusión

Varios estudios aleatorizados han comparado los resulta-
dos del tratamiento endovascular y la cirugía a cielo abier-
to, demostrando menor morbimortalidad peri-operatoria en
los pacientes tratados de forma endovascular.

El tratamiento endovascular tiene otras ventajas res-
pecto de la cirugía convencional. Es menos invasivo, re-
quiere menos hemoderivados, genera menos disfuncio-
nes sexuales, tiene una corta estancia hospitalaria y una
rápida reinserción laboral. Por estos motivos, existe una
tendencia a incrementar las indicaciones del tratamiento
endovascular en relación a la cirugía abierta9.

El tratamiento endovascular de los AAA es de elec-
ción en pacientes de alto riesgo quirúrgico si bien no es
aplicable en todos los pacientes debido a limitaciones
anatómicas10. Efectivamente, la anatomía para realizar
el tratamiento endovascular  ha sido descripta como des-
favorable en un 40-70% de los casos. La limitación más
frecuente es la morfología del cuello (distancia entre el
nacimiento de la arteria renal mas caudal y el origen del
saco aneurismático) o el nacimiento desde el saco
aneurismático de una arteria renal o visceral11. Para su-
perar este obstáculo y ampliar la población pasible de
tratamiento endovascular, se desarrollaron recientemente
diversas técnicas endovasculares, entre ellas las
endoprótesis fenestradas.

Las endoprótesis fenestradas o con agujeros, permiten
el implante de las endoprótesis en un nivel mas favorable,
generando un cuello más seguro y manteniendo el flujo de
las arterias viscerales. En algunos casos, la aorta alrededor
de las arterias viscerales se encuentra dilatada impidiendo
una adecuada hemostasia por falta de contactos entre la
pared de la aorta y la prótesis, este espacio debe ser cu-
bierto por una rama que comunique a la endoprótesis con
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las ramas viscerales. Desde el punto de vista técnico, se
interpone un stent cubierto desde la fenestración hasta la
arteria involucrada (renal o visceral). Esta modalidad se
denomina endoprótesis fenestrada con ramas.

La endoprótesis fenestrada simple y la endoprótesis
fenestrada con ramas, comparten el mismo módulo bási-
co y la mayoría de las publicaciones informan los resul-
tados en conjunto aunque esta diferencia técnica puede
tener consecuencias importantes en relación al éxito téc-
nico inicial y al seguimiento a largo plazo12 .

Otra alternativa para resolver la ausencia de cuello es
la realización de procedimientos híbridos. El término híbri-
do significa de diferente origen y el enfoque híbrido para
la enfermedad aneurismática de la aorta implica la combi-
nación de técnicas endovasculares y de cirugía abierta. El
objetivo de esta estrategia es poder obtener las ventajas
de un procedimiento sin someter al paciente a todos los
riesgos del otro. Concretamente consiste en reimplantar
las arterias comprometidas en una localización que per-
mita la posterior colocación de la endoprótesis para aislar
el aneurisma13.

La endoprótesis fenestrada tiene la ventaja de exten-
der la longitud del cuello proximal y así hacer el anclaje
mas seguro disminuyendo el riesgo de complicaciones.
En los casos donde las arterias renales nacen directa-
mente del saco aneurismático, estas nuevas endoprótesis
posibilitan el tratamiento endovascular, manteniendo la
permeabilidad de las arterias comprometidas8.

Las endoprótesis fenestradas se fabrican especialmente
para cada paciente debido a las variaciones anatómicas
individuales. Por eso se requiere un estudio extremada-
mente preciso de las imágenes, como la angio TC de 64
pistas y angiografía digital. El implante endovascular debe
ser realizado por un equipo experto ya que por sus carac-
terísticas, acepta un muy pequeño margen de error.

Los informes publicados hasta el momento han de-
mostrado su factibilidad y sugieren que este éxito técni-
co inicial se mantiene en el tiempo, informando una per-
meabilidad a los dos años del 95% de las arterias
involucradas en la fenestración y notificando una baja
mortalidad peri-operatoria (< 2%) y muy pocas complica-
ciones a largo plazo 14 .

Semmens y col. informan que la obstrucción tardía de
arterias renales es más frecuente en pacientes tratados
con fenestraciones sin stent que en aquellos en quienes
se colocaron stents15.

También se ha informado la efectividad en términos
de disminución del diámetro de aneurisma, con un bajo
índice de fugas tipo I proximales.

En nuestro caso, la edad del paciente, la isquemia
miocárdica y la insuficiencia renal, constituyeron factores
para considerarlo de alto riesgo para la cirugía abierta y
por lo tanto candidato para el tratamiento endovascular.

El nacimiento de la arteria renal izquierda del saco
aneurismático era una  contraindicación para el tratamien-

to endovascular clásico y por lo tanto requirió la coloca-
ción de una endoprótesis fenestrada para asegurar la
permeabilidad de la arteria renal izquierda.

Algunos autores han observado un deterioro de la fun-
ción renal luego de la colocación de una endoprótesis.
Descartado un fallo técnico y asumiendo que las arterias
renales permanecen permeables después del procedi-
miento, se puede especular que su etiología puede ser
múltiple. Primero en relación a la necesaria utilización de
medio de contraste iodado, y en segundo término, la po-
sibilidad de émbolos desprendidos de la pared aórtica o
de la propia arteria renal .

En nuestro paciente, la disminución transitoria de la
función renal se atribuyó al volumen de medio de con-
traste iodado, que fue mayor al utilizado habitualmente
en las endoprótesis convencionales debido a la comple-
jidad del procedimiento. Las ecografías Doppler de con-
trol realizadas en los días siguientes no mostraron alte-
ración del flujo en ambas arterias renales, eliminando la
posibilidad vascular como elemento desencadenante de
la disfunción renal.

El seguimiento en estos pacientes es mandatorio  para
detectar estenosis de las arterias involucradas en la
fenestración u otras posibles complicaciones,  permitien-
do realizar un tratamiento precoz.

El uso de endoprótesis fenestradas aumenta la indi-
cación del tratamiento endovascular de los AAA, aun en
aquellos pacientes en que se contraindica el tratamiento
endovascular clásico por presentar el nacimiento de una
arteria visceral del saco aneurismático, como sucedió en
nuestro paciente.

El análisis meticuloso de los estudios por imágenes
es fundamental para diseñar la endoprótesis que permi-
ta una implantación efectiva. La precisión requerida para
la correcta colocación demanda un equipo operador con
amplia experiencia en técnicas endovasculares y sobre
todo en el tratamiento endovascular de aneurismas.

Los resultados concernientes a la factibilidad técnica,
la efectividad en el aislamiento de los AAA, la baja
morbimortalidad y la buena permeabilidad a largo plazo
de las arterias comprometidas, son alentadores aunque
ameritan estudios con series más grandes y seguimien-
tos a más largo plazo.

Para la correcta implantación de las endoprótesis
fenestradas se requiere de una correcta selección del
paciente, de un adecuado diseño de la prótesis y de un
equipo experimentado tanto en la implantación de
endoprótesis  como en cateterismos vasculares y stents
viscerales. La falta de uno de estos factores puede resul-
tar en la perdida de una rama visceral, la persistencia de
flujo en el aneurisma o la necesidad de una conversión a
cirugía abierta16. Sumado a esto el hecho de que sin bien
los resultados en la bibliografía son satisfactorios, no son
abundantes las publicaciones y el seguimiento no es aún
a largo plazo. Esto hace que no sea una práctica médica
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frecuente. Para enfatizar este concepto baste decir que
es hasta el momento la primera endoprótesis fenestrada
realizada en nuestro país.

La endoprótesis fenestrada abre un nuevo campo para
el tratamiento de aneurismas abdominales complejos e
introduce una excelente opción en el arsenal terapéutico
de los pacientes con aneurismas de aorta abdominal con
riesgo de ruptura.
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